All’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Potenza
Via V. Verrastro 3/L

85100 POTENZA (PZ)

Email: segreteria@omceo.pz.it
Pec: segreteria.pz@pec.omceo.it
Il sottoscritto Dr. ………………………………………………………………………….. nato a …………………………………… il ………………………………………… residente a …………………………………………………………..………….............. Via ……………………………………………………………………………., cellulare ……………………………………………………. Email ………………………………………………………………… Pec …………………………………………………………………….. chiedo di essere inserito nell’elenco dei Medici a disposizione per sostituzione di:

· Medico di Medicina Generale

· Medico Pediatra di libera scelta
A tal fine dichiaro di essere iscritto all’Ordine dei Medici di ……………………………………………………………. Al numero ……………… con anzianità dal ………………………………. e di aver conseguito il titolo di:
· Specializzazione in ……………………………………………………….……… in data …………………………….

· Diploma di Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale in data ………………………
· Altro  ………………………………………………………………………………………………………………….…………….

Data …………………………………………………
 Firma

……………………………………………………
Allego Documento di riconoscimento

Autorizzo espressamente, ai sensi del D.L. 196 del 30.06.2003, l’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Potenza a comunicare i dati personali in possesso dell’Ordine medesimo ad altri iscritti agli Albi dei Medici, al fine della loro sostituzione.
Firma

Data …………………………………………………                                    ………………………………………………………
